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Böcek sokmalarýna karþý allerjik reaksiyonlar en sýk arýlarla
olmaktadýr. Bu nedenle böcek allerjisi denince akla ilk

önce arý allerjisi (Hymenoptera allerjisi) gelmektedir. Arý aller-
jisinin diðer allerjilerden farklýlýklarý vardýr: 

• Genetik bir yatkýnlýk yoktur.

• Allerjenin injeksiyonla alýnmasý gereklidir.

• IgE düzeyleri genellikle daha yüksek bulunur.

• Ýmmunoterapi sonuçlarý daha iyidir.

Epidemiyoloji

Tarihteki ilk arý allerjisi M.Ö. 2641 yýlýnda Mýsýr Firavunu
Menes’in yaban arýsý sokmasý sonucu anaflaksiden ölmesi ile
kayýtlara geçmiþtir. Günümüzde arý sokmasýna karþý sistemik
reaksiyon prevalansýnýn %0.15-3.3 olduðu bildirilmektedir.
Ülkemizde ise bu oran %2 bulunmuþtur. 

Etiyoloji

Arý allerjisi sýklýkla Ýnsekta sýnýfýnýn Hymenoptera takýmýna ait
arýlar ile olmaktadýr:  

• A. Mellifera ve Vespula (V. Germanica, V. Vulgaris): Kuzey ve
Orta Avrupa’da sýk.

• Polistes: Güney Avrupa’da sýk.

• Polistes dominulus: Akdeniz bölgesi’nde sýk.

Ülkemizde ise en sýk bal arýsý ve yaban arýlarý ile allerji
görülmektedir.  
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Apis mellifera (Honey bee, bal arýsý): Bal arýlarý
hem balýndan yararlanmak hem de bitkilerin döl-
lenmesi amacýyla çok sýk kullanýldýklarý için, arý
allerjisine en sýk yol açan arýlardýr. Tahrik edil-
medikçe sokmazlar. Yuvalarýný toprak ya da topraða
yakýn aðaç kovuklarýna yaparlar. Bu nedenle sýklýkla
ayak civarýndan sokarlar. 

Paper wasp (Sarý arý): Çok saldýrgan deðillerdir.
Nektarlarla ve eklem bacaklýlarla beslenirler.
Genellikle saçak ve kiriþ altlarýna, çalýlýklara asýlý
duran yuvalar yaparlar. 

Yellow jacket (Yaban arýsý): Kovanlarýný topraða,
kütüklerin altýna veya duvar içlerine yaparlar. Ýnsan-
lar bahçede çim biçerken veya piknik yaparken en
fazla yaban arýsý ile karþýlaþýrlar. Özellikle þekerli
gýdalar ile beslendiklerinden, çöp tenekeleri etrafýn-
da uçarlar. Çok saldýrgandýrlar. Kýþkýrtýlmadan,
tahrik edilmeden de sokabilirler. 

Yellow hornet ve White faced hornet (Eþek arýsý):
Aðaçlarda, çatýlarda ve çitlerde Japon fenerine ben-
zer yuvalar yaparlar. Titreþime duyarlýdýrlar ve genel-
likle insanlar tarafýndan tahrik edildiklerinde sokar-
lar. 

Yaz aylarýndan sonbahara kadar sýrasý ile yaban
arýsý, bal arýsý ve sarý arýlarla sokmalara sýk rastlanýr.
Mesleki riski olmayan insanlar nadiren Vespid (eþek
arýsý) tarafýndan sokulur. Bu grubun venomuna
duyarlanmak için sadece birkaç kez sokulmak
yeterlidir. Apid grubu (bal arýsý) venomuna karþý
duyarlanma bal arýsý tarafýndan sýk sokulanlarda
görülür.

Arý Venomunun Özellikleri 

Arý venomunun 3 toksik etkisi vardýr:

1. Nörotoksik (Sinir sisteminde paralizi yapar)

2. Hemorajik (Kan kapillerinde permeabiliteyi
artýrýr)

3. Hemolitik (Kýrmýzý kan hücrelerinde hasar)

Tüm venom allerjenleri proteindir. Bunlar molekül
aðýrlýðý 15000-50000 dalton aðýrlýðýnda enzimlerdir.
Arý venomunda aktivite gösteren biyolojik aminler
histamin, mellitin, hiyalüronidaz ve fosfolipaz-A’dýr.
Mellitin venomun genel lokal toksik etkisinden
sorumludur, yüksek konsantrasyonda eritrositlerin
hemolizine neden olur. Bazý arýlarýn venomu

“pheromen” içerir ve çevredeki diðer arýlarý da davet
ederek kurbanýn daha çok arý tarafýndan sokulmasý-
na neden olur. Arý venomu içindeki majör allerjenler
tipe göre farklýlýk gösterir. Fosfolipaz A2 ve mellitin
sadece  Apidea grubunda, antijen-5 sadece Vespi-
dea grubunda bulunur. Her iki grubun venomu
ortak olarak hiyalüronidaz içerir. Bir gruba allerjik
olan kiþi nadiren diðer gruba da allerjik olur. Ancak
bazý duyarlý kiþilerde hiyalüronidazlar arasýndaki
çapraz reaksiyon nedeniyle hem bal arýsý hem de
Vespidea venomuna karþý deri testleri (+) bulu-
nabilir. Yellow jacket (yaban arýsý) ve Hornet (eþek
arýsý) venomlarý arasýnda güçlü çapraz reaktivite
vardýr. 

Klinik Tablo

Arý sokmasýna karþý oluþan reaksiyonlar erken (ilk 4
saat) ve geç (4 saatten sonra) olmak üzere iki grup-
ta incelenebilir (Tablo 1). 

Normal lokal reaksiyonlar: Lokal ödem, aðrý, lokal
kaþýntý ve eritem  þeklindedir. Bu reaksiyon genellik-
le 15 dakika içinde ortaya çýkar ve 1-2 saat içinde
azalýr.  Aðrýnýn 1 gün içinde dinmesi gerekir, eðer
aðrý 1 günden uzun sürüyorsa sekonder bakteriyel
infeksiyondan þüphelenilmelidir. Bal arýsý venomu
bakteriostatik olduðu için genellikle infekte olmaz,
oysa Vespidea ile sokulma sonrasý selülit geliþebilir.
Genellikle lokal soðuk kompres ve analjezik dýþýnda
tedavi gerekmez. Antibiyotik sadece infeksiyon
halinde kullanýlmalýdýr.

Geniþ lokal reaksiyon: Arý sokmasýndan sonra 24-
48 saat içinde görülür. Genellikle 10 cm’den geniþ
þiþlik ve hiperemi ile karakterizedir ve bir hafta
devam edebilir. Beraberinde yorgunluk ve bulantý
olabilir. Tedavide analjezik ve antihistaminik yeter-
lidir. Kýsa süreli steroid verilebilir. Geniþ lokal reak-

Tablo 1. Arý sokmasý sonucu oluþan reaksiyonlar

Erken (≤≤  4 saat) Geç (> 4 saat)

Normal lokal reaksiyonlar Serum hastalýðý

Geniþ lokal reaksiyonlar Myastania gravis                   

Toksik reaksiyonlar Guillian-Barre send

Anafilaksi Periferik nörit

Glomerulonefrit

Miyokardit

Vaskulit



siyon öyküsü olan kiþiler tekrar sokulursa yine geniþ
lokal reaksiyon geliþme riski yüksektir. Bu hastalar-
da sistemik reaksiyon geliþme olasýlýðý %10’dur.

Lokal reaksiyonlar sokma bölgesine yakýn yerlerde
görülür. Örneðin alýndaki sokma göz kapaðýnda
anjioödem ile sonuçlanabilir (lokal veya büyük lokal
reaksiyon) ama bacaktaki sokma sonucu göz
kapaðýnda ödem geliþirse sistemik reaksiyon olarak
kabul edilmelidir.

Sistemik reaksiyonlar (Anafilaksi): Semptom ve
bulgularýn jeneralize olmasý veya sokma yerinden
uzakta ortaya çýkmasý ile karakterizedir. Sistemik
reaksiyonun geliþmesi için kiþinin daha önce
duyarlanmasý gereklidir. Klinik belirti ve bulgular
baþka bir nedenle geliþen anafilaksiden farklý
deðildir. Anafilaksinin bir veya daha fazla bulgusunu
içerir (yaygýn ürtiker, yaygýn kaþýntý, kutanöz veya
laringeal ödem, bronkospazm, abdominal kramp,
bulantý, kusma, hipotansiyon ve dolaþým kollapsý).
Arý ile hafif anafilaksi 1/200, aðýr anafilaksi 1/2000
oranýnda görülmektedir. Sistemik reaksiyon riski bal
arýsýnda %50, sarý arýda (Wasp) %25’dir. 

Arý sokmasýna baðlý ölümün sebebi, genellikle
kardiyovasküler þok ve hipotansiyondur. Anafilaksi
geliþen kiþilerin %30’unda atopi vardýr. Anafilaksi
daha çok 20 yaþ altýndaki erkeklerde görülürken
ölümler daha çok eriþkinlerde görülür. Her yerden
sokma sonucu anaflaksi geliþebilir ama, baþ ve
boyun bölgesindeki sokmalarda risk artar.
Anafilaksi geçirip iyileþenlerin %50-60’ýnda daha
sonraki sokmalardan sonra da anafilaksi geliþebilir.
Bu oran çocuklarda daha düþüktür. 

Toksik reaksiyonlar: Ýmmünolojik deðillerdir. Ayný
zamanda çok sayýda arý tarafýndan sokulma sonu-
cu, arý venomunun içerdiði farmakolojik ve vazoak-
tif aminlere baðlý dolaþým kollapsý, þok, hipotansi-
yon ve ölüm görülebilir. Belirti ve bulgular sistemik
reaksiyondakine benzer. 

Geç, nadir reaksiyonlar: Bunlar IgE aracýlýklý
olmayan mekanizmalarla meydana gelir, nadir
olarak görülür. Reaksiyonlar arý soktuktan birkaç
gün, hatta haftalar sonra ortaya çýkabilir ve uzun
süre devam edebilir. Arý sokmasýndan sonra
nadiren vaskülit, nefroz, GN, serum hastalýðý ve
nörolojik reaksiyonlar (ensefalit) görülebilir. Bal arýsý
sokmasý sonrasý sýklýkla influenza benzeri sendrom
geliþebilir  (ateþ, miyalji, titreme). Nadiren hayatý
tehdit edebilir.

Venom serum hastalýðý geliþenlerde ilerideki sok-
malarda anafilaksi riski olduðundan immünoterapi
(ÝT) endikasyonu vardýr.

Arý Allerjisinin Özellikleri

• Belirti ve bulgular arýnýn cinsine, sokma sayýsýna,
kiþinin duyarlýlýðýna, kurbanýn daha önceki saðlýðý-
na, venom miktarýna, son reaksiyondan sonra
geçen süreye ve sokulan bölgeye baðlý olarak fark-
lýlýk gösterir.  

• Ýnjekte edilen venom miktarý geliþecek reaksi-
yonun büyüklüðünü etkiler ve arýnýn cinsine
baðlýdýr. Örneðin vasp’larda daha az, bal arýsýnda,
arýnýn soktuðu yerde iðnesi kaldýðý ve venom injek-
te etmeye devam ettiði için daha fazladýr.

• Allerji ilk sokmadan sonra özellikle çok sayýda
sokulmalardan sonra meydana gelir. Bazý kiþiler ilk
sokmadan sonra duyarlanmakta, ama ciddi reak-
siyon riski tekrarlayan sokmalarda daha sýk olmak-
tadýr. 

• Ýki sokma arasýndaki aralýk uzarsa reaksiyon
görülme olasýlýðý azalýr 

• Ýlk sokma sonrasý geliþen reaksiyon ne kadar þid-
detli ise, kiþi tekrar sokulduðunda reaksiyon
geliþme riski o kadar fazladýr. Ýlk sokmada anafilak-
si geliþenlerde bir dahaki sokmada anafilaksi
geliþme riski %50-60’dýr. Bu oran çocuklarda daha
düþüktür. 

• Çocuklarda görülen reaksiyonlar eriþkinlere göre
daha az ciddidir ve arý allerjisi çocuklarda daha iyi
seyirlidir. Çocuklarýn %60’ýnda reaksiyon sadece
deriye lokalizedir ve anafilaktik þok veya vasküler
semptomlar daha nadir görülür. Bununla birlikte
orta ve aðýr derecede anafilaksi geliþen çocuklar,
gelecekteki sokmalarda anafilaksi açýsýndan büyük
risk altýndadýr.

Taný:

Öykü: Taný esas olarak öyküye dayanýr. Deri testi arý
sokma öyküsü olmayanlarda da pozitif olabilir.
Kiþinin daha önce sokulup sokulmadýðý, sokuldu
ise sayýsý ve son sokulmadan sonra geçen süre
önemlidir. Eðer daha önce sokuldu ise geliþen reak-
siyonun tipi ve derecesi sorgulanmalýdýr. 

Fizik Muayene: Bal arýsý soktuðu yerde iðnesini
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býraktýðý için kolayca tanýnabilir. Yuvanýn bulunduðu
yer de arýnýn cinsi hakkýnda bilgi verebilir.
Reaksiyonun tipi, sistemik reaksiyon belirtilerine
dikkat edilmelidir.

Deri Testi: Hýzlý ve ekonomik bir taný aracýdýr.
Venom spesifik IgE’leri saptamak için en duyarlý
tetkiktir. Deri testi için arýlarýn liyofize venomlarý kul-
lanýlýr. Arý soktuktan sonra güvenilir sonuç almak
için özellikle sistemik reaksiyon geliþenlerde ilk 2-3
haftada deri testi yapýlmamalýdýr (refrakter periyod).
En yüksek duyarlýlýk sokmadan sonraki 1-3 aylarda
görülür. Deri testi sadece sistemik reaksiyon öyküsü
olanlarda yapýlmalýdýr. Önce prick test yapýlmalý,
negatif bulunursa intradermal (ID) test uygulan-
malýdýr. Deri testi sistemik reaksiyon geliþen hasta-
larda ilk 2-3 haftada, immünolojik olmayan reaksi-
yonlar sonrasýnda ve uzun yýllar arýyla temasý
olmayan ve bu nedenle duyarlýlýðý kaybolan hasta-
larda negatif bulunabilir. 

Arý tarafýndan sokulma öyküsü olmayan genel
popülasyonda venom spesifik deri testi pozitifliði
%7-20 arasýndadýr. Bu durum “asemptomatik
duyarlanma” olarak tanýmlanmaktadýr. Bu kiþiler arý
tarafýndan sokulduðunda sistemik reaksiyon geliþe-
cek anlamýna gelmemektedir.

Radioallergosorbant Test (RAST): Serumda arý
allerjenine özgül IgE bakýlmasýdýr. Deri testinden
daha az duyarlýdýr  ve kýsa sürede negatifleþir.
Bununla birlikte ilaç kullanýmý nedeniyle deri testi
yapýlamayanlarda veya deri testi için özel bir arý ve-
nomunun bulunmadýðý durumlarda tercih edilebilir.
Ayrýca öykü olmasýna raðmen deri testinin (-)
bulunduðu veya deri testinde birden çok arýya karþý
duyarlýlýk saptandýðý (çapraz reaksiyon) durumlarda
da kullanýlabilir. Þiddetli sistemik allerjik reaksiyon
geliþenlerde deri testi (-) bulunabilir, bu hastalarda
RAST ile taný konabilir. 

Deri testinde oluþan endürasyon çapý veya RAST’ta
saptanan IgE seviyeleri ile duyarlanmanýn derecesi
arasýnda iliþki yoktur ve daha sonraki arý sokmalarý
sonucu geliþebilecek reaksiyonun þiddeti hakkýnda
fikir  vermez. Deri testi, öykü ve klinik ile beraber
deðerlendirilmelidir. Deri testi (+) olanlarýn
%20’sinde RAST (-) olabilir veya deri testi (-) olan-
larýn %11-43’ünde RAST (+) olabilir. 

Allerjen spesifik IgG: Arý sokmasýnýn ardýndan
reaksiyonun þiddetinden baðýmsýz olarak yükselir ve
IgE’den daha hýzlý düþer. IgG’nin saptanmasý yakýn

zamanda temasý gösterir ve arýnýn cinsini belir-
lemede de yardýmcýdýr. IgG’nin daha sonraki sok-
malara karþý koruyucu özelliði yoktur.

Provakasyon testleri: Canlý arý ile yapýlan
provakasyon testleri, tekrarlayan sistemik reaksi-
yonlarý erken tanýma açýsýndan en duyarlý testtir
ama, yanlýþ negatiflik oranýnýn yüksek olmasý ve
tedavi edilmemiþ hastalarda hayatý tehdit eden
reaksiyonlar geliþebileceðinden rutin olarak kullanýl-
mamaktadýr. 

Tedavi

Arý sokmasýný takiben akut sistemik reaksiyon
öyküsü olan ve venom spesifik deri testi veya RAST
(+) olan kiþilerin daha sonraki sokmalarda da risk
altýnda olduðu kabul edilmektedir. Koruyucu
önlemler, medikal tedavi ve venom immunoterapisi
baþlýca tedavi yaklaþýmlarýdýr.

Koruyucu önlemler

• Açýk alanlarda yemek yemek, piknik yapmaktan
kaçýnmak. 

• Arýlarý uyaran parfüm, saç spreyi ve kokulu
kozmetik maddeleri kullanmamak.

• Çiçekli, parlak ve açýk renkli desenli kýyafetleri
giymekten kaçýnmak, terli dolaþmamak.

• Açýk arazi ve bahçede çalýþýrken açýk kýyafetler ve
sandalet giymemek, uzun çorap, pantolon, uzun
kollu gömlek, eldiven, kapalý ayakkabý, þapka ve
mümkünse kahverengi veya koyu renkli kýyafet
giymek

• Çöpleri ortada býrakmamak.

• Çevrede arý kovaný olup olmadýðýný kontrol etmek.

• Yayacaðý kokular diðerlerini o bölgeye çekeceðin-
den yaban arýsýný kýzdýrmamak, veya kovaný civarýn-
da öldürmemek.

• Bal arýsý soktuðunda, iðnenin ucundaki venom
kesesini sýkmadan mümkünse bir cýmbýzla çýkar-
mak.

Medikal tedavi: 

Lokal reaksiyon: Lokal soðuk kompres ve analjezik
dýþýnda tedavi gerekmez. Antibiyotik sadece enfek-
siyon durumunda verilmelidir.
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Büyük lokal reaksiyon: Soðuk uygulama,
ekstremitenin yükseðe kaldýrýlmasý, antihistaminik,
antiinflamatuar ilaçlar ve gerekirse kortikosteroid
kullanýlmalýdýr.

Sistemik reaksiyon: Baþka nedenlerle oluþan
anafilaksi gibi tedavi edilir. Arý ile anafilaksi geçiren
kiþiler yanlarýnda tedavi kiti taþýmalýdýr. Kendileri ve
yakýnlarý acil durumlarda bu tedaviyi uygulamayý
bilmelidir. Bu kitler adrenalin (Epi-pen: 0.3 mg  veya
Epipen Junior 0.15 mg adrenalin) ve týbbi yardým
ulaþana kadar zaman kazandýrýr.  

Venom Ýmmunoterapi (VÝT): Ýmmünoterapinin en
etkin uygulandýðý alandýr. VÝT sistemik reaksiyon
geliþen, deri veya RAST testi (+) olan hastalarda
endikedir. Sistemik reaksiyon geliþen ama deri testi
ve RAST (-) olan hastalarda VÝT uygulanmamalýdýr.
Geniþ lokal reaksiyon geliþen çocuklarda, sadece
deri bulgusu olan çocuklarda ve deri ya da RAST
testi (-) olanlarda VÝT uygulanmamalýdýr. Hafif sis-
temik reaksiyon geliþen eriþkinlerde yeni reaksiyon
riski düþüktür (%14-31). Bu nedenle VÝT uygula-
masý tartýþmalýdýr. Arý sokmasý sonrasý serum
hastalýðý geliþen kiþiler tekrar sokulursa sistemik
reaksiyon geliþme riski yüksektir. Bu nedenle bu
grup hastada da VÝT endikedir (Tablo 2).                 

Anafilaksi geçiren RAST (+) olan bir kiþi tekrar arý
tarafýndan sokulduðunda anafilaksi geçirme riski
%60 iken, VÝT aldýktan sonra arý tarafýndan sokulur-
sa anafilaksi geçirme riski <%3’dür. VÝT uygulanan
kiþilerde geliþen anaflaksi ilkinden her zaman daha
hafiftir. Hamilelik sýrasýnda VÝT yapýlamaz ama kiþi
VÝT alýrken hamile kalýrsa VÝT’in kesilmesine gerek
yoktur. 

VÝT’in en az 3 yýl süreli uygulanmasý önerilmektedir.
Bazý merkezler ise VÝT ile en etkili sonuçlarýn 5 yýl
boyunca uygulandýðýnda alýndýðýný bildirmektedir.
Ancak VÝT sýrasýnda sistemik reaksiyon geliþenlerde

bu sürenin uzatýlmasý tavsiye edilmektedir. Uygun
þekil ve sürede uygulandýðýnda VIT yeni sokma son-
rasý reaksiyon geliþme riskini önlemede  >%95 et-
kilidir. Buna raðmen VÝT’i tamamlamýþ her hastada
arý sokma sonrasý reaksiyon görülebilir. Bu hasta-
larda geliþen reaksiyonlar, genellikle tedaviden
önceki reaksiyondan daha hafif seyreder. Bu
durumda yeniden ve daha uzun süre VÝT gerekir.
VÝT 1-2 yýl uygulandýktan sonra kesilen hastalar
sonraki arý sokmalarýna karþý orta derecede risk
taþýrlar.

VÝT sonrasý deri testlerinin negatifleþmesi veya
venom spesifik IgE’nin kaybolmasý uzun süreli koru-
mayý gösterir. 

VÝT sýrasýnda sistemik reaksiyonlar, kullanýlan tedavi
rejimine baðlý olmaksýzýn hastalarýn %10-15’inde
görülebilir ve genellikle tedavinin ilk haftalarýnda
ortaya çýkar. Bu sistemik reaksiyonlarýn çoðu hafiftir
ve % 50’den azýnda epinefrin gerekir. VÝT yan etkileri
bal arýsý duyarlýðý olanlarda, kadýnlarda, hýzlý doz
artýmý uygulanan þemalarda ve allerjik nezlesi olan-
larda daha sýk görülür.

Tablo 2. VÝT endikasyonlarý

Reaksiyon VÝT

Anafilaksi

Aðýr +

Orta ±

Hafif

Eriþkin ±

Çocuk -

Serum hastalýðý +/?

Toksik reaksiyon ?

Büyük lokal reaksiyon -

Normal reaksiyon -
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